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DE SAO PAVLO





São Paulo, xx de MÊS de xxxx.

À Secretaria Geral
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo

Solicitamos a emissão de Certificado ao pós-graduando NOME, aluno regularmente matriculado no Programa de Pós-Graduação em  FORMDROPDOWN 
, que cumpriu atividades práticas de docência supervisionada na Disciplina de Nome da Disciplina da Série ou Semestre do Curso de Graduação  desta Faculdade, no ano letivo de xxxx, perfazendo 0 FORMTEXT 

0
 horas/aula.

	Data
	Descrição da Aula/ Seminário
	Carga Horária

	00/00/0000
	Digite aqui
	0

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	     
	     
	   

	CARGA HORÁRIA TOTAL:
	0 FORMTEXT 

0
 h


_________________________________________

Digite aqui o nome do Responsável pela Disciplina
Responsável pela Disciplina

_________________________________________________

Prof. Dr. Carlos Alberto Longui

Coordenador de Cursos Stricto Sensu
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